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A porta da verdade estava aberta,  
mas só deixava passar 
meia pessoa de cada vez. 
 
Assim não era possível atingir toda a verdade, 
porque a meia pessoa que entrava 
só trazia o perfil de meia verdade. 
 
E sua segunda metade 
voltava igualmente com meio perfil. 
E os dois meios perfis não coincidiam. 
 
Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta. 
Chegaram a um lugar luminoso 
onde a verdade esplendia seus fogos.  
Era dividida em duas metades, 
diferentes uma da outra 
 
Chegou-se a discutir qual a metade mais bela. 
As duas eram totalmente belas. 
Mas carecia optar. Cada um optou conforme 
seu capricho, sua ilusão, sua miopia. 
______________________ 
Carlos Drummond de Andrade 
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Introdução: No Brasil, a provisão do abortamento legal e seguro tem sido 
frequentemente negada ou praticada de maneira discriminatória em instituições públicas 
e particulares. Para diversos autores, esse problema resulta da dificuldade de os 
profissionais da saúde desvencilharem a prática profissional de seus valores pessoais. 
Nesse quadro, se desconhece a existência de instrumentos específicos e validados de 
avaliação da moralidade do abortamento por profissionais da saúde brasileiros.  
Objetivo: Avaliar as propriedades da medida do questionário “Mosaico de Opiniões 
Sobre o Aborto Induzido” e utilizá-lo para conhecer as opiniões de profissionais da saúde 
sobre a moralidade do abortamento legal.  
Métodos: Realizou-se estudo metodológico dividido em quatro etapas. Na primeira, o 
questionário foi pré-testado em uma amostra intencional de pesquisadores de ciências da 
saúde e de ciências humanas de uma universidade pública. Foram avaliados os aspectos 
textuais do questionário, a viabilidade de sua aplicação pela internet e o tempo necessário 
para se respondê-lo. Na segunda, o questionário foi testado em uma amostra aleatória de 
médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais e farmacêuticos de um hospital 
público e universitário. Avaliaram-se os mesmos aspectos da etapa anterior. Na terceira, 
promoveu-se estudo multicêntrico mediante a aplicação do questionário em uma amostra 
não aleatória de profissionais de sete hospitais públicos universitários. Realizou-se 
análise fatorial confirmatória, avaliação da validade convergente e divergente do modelo 
proposto, validação por grupos conhecidos e avaliação da consistência interna do 
questionário. Na quarta etapa, realizou-se análise secundária dos dados quanti-
qualitativos obtidos na etapa anterior, desta vez com o objetivo de conhecer as opiniões 
dos sujeitos do estudo sobre a moralidade do abortamento. Empreendeu-se uma análise 
de regressão linear múltipla para conhecer os determinantes dos construtos do 
questionário. Os dados qualitativos foram utilizados para ilustrar ou explicar os resultados 
da análise estatística.  
Resultados: 430 sujeitos participaram do estudo (10 no pré-teste, 32 no teste e 388 na 
etapa multicêntrica). Nas etapas de teste, todos os aspectos avaliados obtiveram 
resultados satisfatórios. Na etapa multicêntrica, a análise fatorial confirmatória permitiu 
a redução do questionário de 42 para 32 itens, com bons indicadores de propriedades da 
medida. A análise das opiniões dos participantes constatou que os construtos liberais 
tinham escores superiores aos conservadores. O adequado conhecimento das leis sobre o 
aborto induzido foi o principal determinante dos construtos liberais. A adesão religiosa e 
a falta de treinamento recente foram os determinantes mais frequentes dos construtos 
conservadores.  
Conclusão: O questionário obteve resultados satisfatórios em todas as etapas de 
validação propostas e está apto para ser utilizado em outros estudos. Com relação às 
opiniões avaliadas, os resultados da aplicação do questionário corroboram a hipótese de 
que a promoção da capacitação de profissionais da saúde poderia contribuir com a 
redução das barreiras ao abortamento legal e seguro no Brasil. 
Palavras-Chaves: Estudos de Validação; Ética do Aborto; Aborto Induzido; Profissional 




Introduction: In Brazil, provision of safe and legal abortion has often been denied or 
practiced in a discriminatory manner in public and in private institutions. For several 
authors, this problem results from the difficulty of healthcare professionals to disassociate 
the professional practice from their personal values. In this context, it is unknown the 
existence of specific and valid instruments of evaluation of the morality of abortion by 
Brazilian healthcare professionals.  
Objectives: Evaluate the measurement properties of the questionnaire “Mosaic of 
Opinions on Induced Abortion” and use it to know the opinions of healthcare 
professionals on the morality of legal abortion. 
Methods: It was carried out a methodological study divided into four stages. In the first 
stage, the questionnaire was pretested in an intentional sample of health sciences and 
humanities researchers from a public university. We evaluated the textual aspects of the 
questionnaire, the feasibility of its application over the internet and the time taken to 
respond to it. In the second, the questionnaire was tested in a random sample of doctors, 
nurses, psychologists, social workers and pharmacists from a public and university 
hospital. The same aspects of the previous stage were evaluated. In the third, a multicenter 
study was conducted by applying the questionnaire to a non-random sample of 
professionals from seven public university hospitals. Confirmatory factorial analysis was 
performed, as well as evaluation of the convergent and divergent validity of the proposed 
model, validation by known groups and evaluation of the internal consistency of the 
questionnaire. In the fourth stage, a secondary analysis of the quantitative and qualitative 
data obtained in the previous stage was performed, this time with the objective of knowing 
the opinions of the subjects about the morality of abortion. A multiple linear regression 
analysis was performed to know the determinants of the constructs of the questionnaire. 
Qualitative data were used to illustrate or explain the results of the statistical analysis. 
Results: Considering the samples of all the phases, 430 subjects participated in the study 
(10 in the pretest, 32 in the test and 388 in the multicenter phase). In the test stages, all 
evaluated aspects obtained satisfactory results. In the multicenter phase, the confirmatory 
factor analysis allowed the reduction of the questionnaire from 42 to 32 items, with good 
indicators of measurement properties. The analysis of the participants’ opinions found 
that the liberal constructs had scores higher than the conservatives. Adequate knowledge 
of the laws on induced abortion was the main determinant of liberal constructs. Religious 
adherence and lack of recent training were the most frequent determinants of conservative 
constructs. 
Conclusion: The questionnaire obtained satisfactory results in all the proposed stages of 
validation and is apt to be used in other studies. Regarding the opinions evaluated, the 
results of the application of the questionnaire corroborates the hypothesis that the 
promotion of the training of healthcare professionals could contribute to the reduction of 
the barriers to the legal and safe abortion in Brazil.  
Keywords: Validation Studies as Topic; Abortion Ethics; Abortion, Induced; Health 
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O conhecimento da possibilidade de se extrair o feto do ventre antes de sua 
viabilidade extrauterina é um fenômeno universal. Frente a um pesquisador que traga 
o assunto à tona, não há registro de qualquer pessoa que ignore do que se trata ou se 
espante diante da palavra “aborto” (1). Desde a Antiguidade, são conhecidos 
diversos métodos para se fazê-lo. Um estudo com 120 obras do mundo greco-romano 
identificou referências a 56 técnicas distintas de interrupção da gravidez (2)1, 
especialmente ervas com efeito abortivo. Conquanto se discuta a segurança desses 
métodos, sabe-se que muitos deles produziam o efeito desejado (3, 4)2. O domínio e 
uso generalizado de métodos de contracepção e aborto pode, até mesmo, ter 
contribuído para uma diminuição da paridade no mundo greco-romano (2, 3, 5)3. 
O aborto induzido é mencionado no texto do Antigo Testamento4 e no Código de 
Hamurabi5. Foi tratado em documentos que remontam ao governo do imperador 
Shen Nong (há cerca de cinco mil anos) e no Papiro Ebers (com estimados 3500 
anos) (4, 6). São abundantes as evidências de sua realização entre assírios (3), persas 
(7) e hititas (3). Em algumas sociedades tribais, realizavam-no por razões místicas6, 
sociais7 ou em função da sobrevivência dos envolvidos8 (8). A sua admissibilidade 
                                                          
1 Dentre elas, as mais citadas envolviam a utilização de algum tipo de droga (77%), que se somavam à 
execução de golpes no abdômen (12%), à realização de exercícios intensos (4%) e ao uso de instrumentos 
pontiagudos (7%). 
2 O uso de pessários com mel e alho, por exemplo, se beneficiava da propriedade estrogênica do allitridum, 
composto natural com propriedades abortivas e espermicidas. 
3 Cientificamente controversa, essa hipótese baseia-se na análise radiológica de cicatrizes presentes em 
esqueletos de mulheres que habitaram a região do Mediterrâneo durante a Antiguidade Clássica. 
4 “Se alguns homens brigarem, e um ferir uma mulher grávida, e for causa de que aborte, não resultando, 
porém, outro dano, este certamente será multado, conforme o que lhe impuser o marido da mulher, e pagará 
segundo o arbítrio dos juízes”. Êxodo (21:22). 
5 A criminalização do aborto induzido ocorreu, pela primeira vez, por meio do Código de Hamurabi (século 
XVIII a.C.). Seu artigo 209 estabelecia que, se alguém batesse em uma mulher livre e a fizesse abortar, pagaria 
10 ciclos de prata pelo feto. O artigo 2010 previa que, em caso de morte da mulher, o filho do agressor seria 
morto. Os três artigos seguintes também tratavam do tema do aborto, com diferentes previsões de penas a 
depender das circunstâncias do abortamento e do estrato social dos envolvidos. 
6 Como a crença numa suposta possessão demoníaca do feto ou no entendimento de que comer o segundo 
filho fortalecerá o primeiro. 
7 Quando a gestação decorre de relações não aceitas socialmente ou de pais que vieram a falecer. 
8 Como as dificuldades da gravidez numa vida nômade ou a eventual escassez de alimentos. 
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ética, legal e religiosa, porém, nunca foi ponto pacífico. 
Historicamente considerada uma sociedade mais tolerante em relação ao aborto e ao 
infanticídio, a cultura chinesa, por exemplo, sempre foi marcada por vozes 
dissonantes em relação ao tema (9, 10). Entre os gregos, tanto Platão (428/427–
348/347 a.C.) como Aristóteles (384–322 a.C.) se manifestaram favoravelmente à 
interrupção voluntária da gravidez como forma de controle demográfico e 
planejamento familiar (11). Porém, os seguidores de Pitágoras (570–495 a.C.) eram 
rigorosamente contrários ao aborto, a ponto de proibirem-no apocrifamente no 
Juramento Hipocrático (11). Em Roma, o jurista Ulpiano (150–223) propunha que o 
feto, antes de nascer, deveria ser tratado como uma porção das vísceras da mulher9 
(11). Por outro lado, é conhecido o discurso de Cícero (106–43 a.C.) condenando a 
prática do aborto10: em defesa do interesse do pai, da continuidade do seu nome, do 
sustento da família e do interesse da república (12). 
A defesa dos interesses do pai11, aliás, constituía o argumento central daqueles que 
condenavam a interrupção voluntária da gravidez nas primeiras civilizações. Nesse 
quadro, as considerações do poeta Ovídio (43 a.C.17/18 d.C.) sobre a integridade 
física das mulheres12 pode ser classificada como uma voz dissonante (11). Não que 
esses riscos pudessem ser ignorados. Ao contrário, antes do advento da esterilização 
e da descoberta de anestésicos e de antibióticos eficazes, abortar implicava alto risco 
de sofrimento físico, morbidade e mortalidade para a mulher (13)13. Será apenas ao 
longo do século XX que a prática poderá se tornar efetivamente segura (6)14. Mas 
não menos controversa. Nesse novo cenário, rigorosamente inédito quanto aos 
                                                          
9 Partus enim, antequam edatur, mulieris portio est vel viscerum. 
10 Cícero discursara em favor da aplicação da pena capital sobre Opianico, que assassinara sua cunhada 
grávida, levando à morte do feto. O discurso do orador tinha como foco a morte do feto, não à da mulher. 
11 Dentre os quais destacava-se a propriedade sobre a prole. 
12 “Firme e inequívoca é a condenação destas mulheres que, por meras preocupações estéticas, atentam contra 
a sua vida matando com ferros ou fortes venenos as criaturas que trazem consigo, mesmo conscientes dos 
riscos que correm e da reprovação social. De que serve as jovens ficarem isentas da guerra e não pretenderem 
seguir, protegidas pelo escudo, as indómitas tropas, se mesmo sem a guerra 
sofrem feridas das suas setas e armam mãos cegas contra a sua vida”. 
13 Atualmente, a Organização Mundial da Saúde define abordo inseguro como um procedimento para a 
interrupção da gravidez realizado por uma pessoa sem a competência técnica necessária e/ou em instalações 
que não atendam os padrões médicos minimamente aceitáveis. A dificuldade em se estimar o número de 
abortos inseguros decorre do fato de a maioria deles ocorrer de maneira ilegal e, portanto, sem qualquer 
registro que possa ser utilizado para o cálculo de taxas de incidência. Não por acaso, “aborto inseguro” e 
“aborto ilegal” são frequentemente tratados como expressões sinônimas, mas este não será o caso deste 
trabalho. 
14 Especialmente por meio de técnicas de aspiração e da utilização de drogas prostaglandinas. 
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mecanismos disponíveis para se abortar, o debate público do tema tem evocado 
velhos e novos argumentos quanto à licitude de sua prática15. Nessa miríade de 
argumentos, talvez já se possa dizer que algumas ideias sobre o tema começam a 
conquistar maior aceitação social16, mas não hegemonicamente (14).  
Em resumo, não há consenso17. E é para esse ambiente de profunda controvérsia 
moral que os profissionais da saúde são transportados quando têm diante de si uma 
mulher com demanda de abortamento. Inseridos em uma cultura de sacralização do 
valor da vida, para muitos profissionais a interrupção voluntária da gravidez não 
pode ser vista, senão, como um crime e pecado. Foi assim com o ginecologista 
Bernard Nathanson18. Outrora diretor da maior clínica de abortamentos no mundo, o 
médico converteu-se à militância pró-vida depois de visualizar, por ultrassom, o 
procedimento de aspiração intrauterina. Atravessando uma grave crise de 
consciência, o profissional passou a se ver como um monstro e cogitou o suicídio 
(15).  
Para outros profissionais da saúde, no entanto, a vivência cotidiana do drama do 
aborto desperta um horror diferente. Foi o caso, por exemplo, do ginecologista 
Aníbal Faúndes durante seu internato, em Santiago, no Chile: 
“Ser testemunha da dor física e psicológica de mulheres jovens e não 
jovens, ouvir suas histórias, vê-las em agonia durante semanas e ter de 
vê-las morrer ou sobreviver com graves mutilações foi uma motivação 
muito forte para que eu dedicasse grande parte da minha vida 
profissional a buscar um meio de diminuir este sofrimento.” (16) 
A residência hospitalar de Don Sloan, na primeira metade do século passado, nos 
Estados Unidos, também lhe imprimiu cenas assustadoras na memória:  
                                                          
15 A discussão sobre o momento da animação do feto, por exemplo, pode remeter tanto aos postulados da 
Igreja Católica como ao pensamento de Aristóteles. Em última instância, trata-se do debate sobre o momento 
a partir do qual o aborto deve ser considerado moralmente condenável e, portanto, socialmente proibido. Mais 
do que uma simples querela metafísica, é justamente esse tipo de debate que balizará, nos países que permitem 
o procedimento, a definição do número máximo de semanas de gestação para se fazê-lo. 
16 Dentre elas, a ideia de que o aborto constitua um problema de saúde pública (nos países que o proíbem) é, 
muito provavelmente, a mais importante nos setores sociais simpáticos à descriminalização. 
17 Em “O drama do aborto”, Faúndes e Barzelatto evocam o conceito de “overlaping consensus”, de Rawls, 
para proporem um “consenso básico” sobre o tema, uma espécie de acordo baseado na convergência mínima 
de valores entre pessoas que, de uma forma geral, discordam uma das outras.  
18 No início da década de 1980, o documentário “The Silent Scream”, de Bernard Nathanson, conquistou 
notável repercussão ao reproduzir imagens de ultrassom de um procedimento de aspiração.   
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“As I watched women die in their own blood and pus, I wondered about 
abortion – how could anyone be desperate enough to do this herself? 
But they were and they did. They still do. Daily, the streamed into the 
emergency room, half aborted – and half dead.” (17) 
Nesse cenário de múltiplas perspectivas e vivências, alguns autores afirmam que os 
médicos ginecologistas devem ser naturais defensores da saúde da mulher (18). Para 
outros, a liderança dos ginecologistas na prevenção do abortamento inseguro e na 
provisão do acesso a uma saúde sexual e reprodutiva constitui um imperativo 
profissional e ético (19). Eles podem falar com credibilidade sobre as necessidades 
médicas das mulheres, bem como sobre as intervenções clínicas capazes de salvar 
suas vidas ou protegê-las de danos à saúde. Encontram-se em posição privilegiada 
para identificar e combater a violência doméstica e sexual (20-23), além de 
possuírem significativo capital social (recursos, contatos e experiência), o que lhes 
permite um acesso privilegiado às diversas instâncias do poder público e uma 
especial influência sobre políticos, grupos de elite, mídia e outros profissionais da 
saúde. Não por acaso, um estudo de base internacional verificou uma correlação 
positiva entre o número de médicos per capita19 por nação e o abrandamento da 
legislação sobre a prática do aborto (14). 
No Brasil, a principal lei sobre a interrupção voluntária da gravidez está descrita no 
Código Penal, sancionado há quase 80 anos, em dezembro de 1940 (24). O Código 
considera que provocar aborto é crime contra a vida, sendo passível de pena de 
detenção de um a dez anos tanto para a gestante que o tiver provocado ou consentido 
com sua prática, como também para o terceiro que, com ou sem o consentimento da 
mulher, o tiver realizado; o procedimento somente não é punido em situações em 
que não houver outro meio para se salvar a vida da mulher (aborto necessário), bem 
como naqueles casos em que a gravidez decorrer de violência sexual (aborto 
humanitário) (25, 26). As interrupções realizadas por quaisquer outros motivos não 
encontram respaldo ou escusa absolutória no Código Penal, configurando, desse 
modo, práticas criminosas, inclusive em situações de malformações fetais 
incompatíveis com a vida extrauterina, exceto se a vida da gestante estiver em risco 
em virtude da má formação (26), ou em situações de anencefalia fetal. 
                                                          
19 Os pesquisadores avaliaram a proporção de médicos por mil habitantes e compararam, historicamente 
(1969-2009), a evolução desse indicador e a ocorrência de mudanças na legislação sobre o aborto induzido.  
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Especificamente com relação à anencefalia, embora não haja uma lei que regule 
claramente esse tema, em 2012 os ministros do Supremo Tribunal Federal julgaram 
não ser criminosa a antecipação terapêutica do parto quando o feto for anencefálico 
(27).  
Embora permitido para as situações supracitadas desde 1940, foi somente na década 
de 1980 que o Estado brasileiro começou a regulamentar a provisão de assistência 
médica para mulheres com demanda de aborto legal. No ano de 1984, como resposta 
às pressões de movimentos feministas, o Ministério da Saúde elaborou o Programa 
de Assistência Integral à Saúde da Mulher, que incorporou, como princípios e 
diretrizes, a integralidade e a equidade da atenção à saúde da mulher (28, 29). A 
partir de 1998, o Ministério da Saúde passou a publicar uma série de normas técnicas 
sobre o funcionamento dos serviços de atenção ao abortamento, preconizando a 
oferta de uma atenção humanizada e multiprofissional à mulher, seja para a 
realização do abortamento legal, seja para o tratamento de complicações de 
interrupções inseguras (30)20. A essas normas, somaram-se, em 2013, o Decreto 
Presidencial nº 7.958, bem como a Lei nº 12.845, que versavam sobre o atendimento 
obrigatório e integral de pessoas em situação de violência sexual21. Além disso, em 
2017, o Ministério da Saúde lançou o Aprimoramento e Inovação no Cuidado e 
Ensino em Obstetrícia e Neonatologia, visando, dentre outros objetivos, à oferta de 
aspiração manual intrauterina para todos os casos de aborto, bem como à 
disponibilização de DIU de cobre como método contraceptivo pós-abortamento22. 
A despeito desse amplo marco regulatório, o acesso ao abortamento legal não se 
encontra plenamente garantido às mulheres brasileiras. Afirma-se que, nos serviços 
de referência, impera um regime de constante suspeição à narrativa da mulher sobre 
o estupro: sua palavra não é suficiente para o acesso ao procedimento, sendo-lhe 
                                                          
20 A Norma Técnica para “Prevenção e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual Contra 
Mulheres e Adolescentes” recebeu sua segunda edição em 2005 e, a terceira, em 2012. 
21 Com essas medidas, buscou-se garantir que os hospitais disponibilizassem atendimento emergencial, 
integral e multidisciplinar às vítimas de estupro, visando ao controle e ao tratamento dos agravos físicos e 
psíquicos decorrentes da relação não consentida, incluindo a oferta da chamada “profilaxia da gravidez”. 
22 Cumpre acrescentar que, no plano internacional, o Brasil é signatário da Conferência Mundial sobre Direitos 
Humanos, realizada em Viena, em 1993, da Conferência Internacional de População e Desenvolvimento do 
Cairo, de 1994, e da Conferência Mundial sobre a Mulher, promovida em Beijing, em 1995. Embora não 
mencionem explicitamente o direito ao aborto, essas Conferências reconhecem como princípios norteadores 
da assistência à saúde sexual e reprodutiva das mulheres a liberdade, a igualdade e a dignidade da pessoa 
humana, rejeitando qualquer forma de discriminação ou restrição de acesso. 
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necessário provar-se vítima da agressão e apresentar traços subjetivos que a 
caracterizem como tal (31). Um estudo constatou que aproximadamente 33% das 
mulheres que buscam tratamento para complicações de interrupções ilegais são 
submetidas a pelo menos uma forma de atenção considerada discriminatória, 
incluindo julgamentos morais, procedimentos médicos não consentidos, violação da 
privacidade, ameaças de denúncia à polícia, negligência no controle da dor e longa 
espera pela curetagem uterina (32). Muitas vezes, não se oferecem orientações 
quanto aos procedimentos realizados ou à contracepção pós-aborto (33), ou, ainda, 
exigem-se documentos não previstos por lei (como boletim de ocorrência e exame 
de corpo de delito) (34). O cenário nem sempre é melhor nos hospitais e clínicas 
particulares, sobre os quais há relato do tratamento desumano de pacientes, inclusive 
por meio da realização de procedimentos dolorosos sem o uso de analgesia (35). 
Embora não existam estatísticas oficiais sobre o tema no Brasil, sabe-se que alguns 
profissionais alegam objeção de consciência diante de mulheres com demanda de 
abortamento legal até mesmo quando não há outro profissional disponível para 
atendê-las. É oportuno reconhecer, no entanto, que o fenômeno da objeção de 
consciência não é uniforme, seja em relação a suas causas, seja em relação a suas 
formas de manifestação. Com relação às causas, a objeção pode expressar um 
legítimo impedimento ético ou religioso do profissional em relação ao procedimento 
(36), mas, não raramente, consiste em uma estratégia de proteção contra o estigma 
social a que estão sujeitos os médicos que se dispõem a realizar o aborto (37). No 
que diz respeito a sua manifestação, um estudo realizado na Colômbia levou à 
tipologia de pelo menos três tipos de objetores: os extremos se negam a realizar o 
aborto e a orientar a paciente sobre outros profissionais que possam fazê-lo, além de 
as censurarem pela decisão de abortar; os moderados não realizam o procedimento, 
mas respeitam a decisão da mulher e as referenciam a outros profissionais; já os 
parciais podem ou não realizar o abortamento, a depender da idade gestacional e de 
outros aspectos circunstanciais relevantes (38). 
Para muitos autores, o ambiente moral controverso é uma causa importante dos 
obstáculos encontrados pelas mulheres brasileiras com demanda de abortamento 
legal ou de tratamento de complicações de interrupções inseguras (32, 39, 40). 
Refere-se, por exemplo, que a disposição de prover essa assistência é 
significativamente menor entre os médicos religiosos, o que evidencia a necessidade 
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de se discutir não apenas os aspectos legais do aborto induzido, mas também as 
questões morais que ele suscita (41). Para isso, em diferentes países têm sido 
desenvolvidos questionários que, de algum modo, avaliam o fenômeno da opinião 
pública sobre a moralidade do aborto. Por exemplo, em Gana e Zâmbia, 
desenvolveu-se uma escala de avaliação das crenças sobre mulheres que abortam 
(42). No México, organizou-se um estudo de base populacional para validar um 
instrumento de avaliação do estigma social do aborto induzido (43). E, no Brasil, foi 
criado o Mosaico de Opiniões Sobre o Aborto Induzido (MOSAI) (44).  
Criado por pesquisadores da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (UICAMP), o MOSAI é um questionário que apresenta uma 
série de dilemas morais sobre mulheres que estão considerando a possibilidade de 
abortar. Deste ponto em diante, esses dilemas serão mencionados pela expressão 
“vinheta”, ou seja, uma narrativa compacta de uma situação real ou fictícia, redigida 
de modo a eliciar informações sobre as percepções, opiniões ou conhecimentos dos 
respondentes sobre algum fenômeno que se pretende estudar (45). As vinhetas 
presentes no MOSAI se baseiam em situações de aborto necessário, humanitário e 
de anencefalia, todas elas relatadas pela literatura científica, documentários e 
notícias, conforme descrito em estudo anterior (44). Após ler cada uma dessas 
vinhetas, o respondente é solicitado a utilizar uma escala de concordância para 
avaliar um conjunto de itens com afirmações sobre o tema. No dilema sobre 
anencefalia, por exemplo, um item afirma que “Sociedades que respeitam os direitos 
sexuais e reprodutivos de seus cidadãos permitem o aborto em casos de anencefalia”. 
Ao mesmo tempo, outro item defende que “Se decidir interromper a gravidez, é 
possível que Jussara sofra futuramente por se sentir arrependida”. Conforme descrito 
em estudo anterior, cada um desses itens foi elaborado sob a pretensão de refletir 
determinado padrão de raciocínio moral sobre o tema do aborto, como, por exemplo, 
a noção de sacralidade da vida e o entendimento de que o acesso ao aborto legal e 
seguro deve ser tratado como um direito sexual e reprodutivo (44). Portanto, ao 
responder o questionário, o sujeito do estudo permite que se avalie, 
quantitativamente, sua adesão a cada um dos diferentes padrões de raciocínio moral 
que constituem o rico debate público sobre o tema.  
Diferentemente dos questionários criados em outros países (42, 43), o MOSAI foi 
desenvolvido para avaliar, especificamente, as opiniões de profissionais da saúde, 
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característica que pode beneficiar a investigação das barreiras para a provisão do 
aborto legal no Brasil. Embora essa temática já tenha sido investigada por outros 
estudos nacionais (46-48), seus métodos são predominantemente qualitativos, não 
se identificando na literatura instrumentos nacionais que permitam conhecer com 
maior amplitude as perspectivas morais sobre o assunto (34). Em estudo anterior, 
foi descrito o processo de construção do questionário e de validação de seu conteúdo 
por um painel de especialistas (das áreas do direito, medicina, enfermagem, bioética 
e estatística) (44). Entretanto, o MOSAI ainda carece da avaliação de suas 
propriedades da medida para que se possa utilizá-lo para conhecer as opiniões de 







2.1. Objetivo Geral 
 
 Avaliar as propriedades da medida do questionário MOSAI e utilizá-lo para 
conhecer as opiniões de profissionais da saúde brasileiros. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
 Pré-testar e testar o MOSAI em uma amostra de profissionais da saúde 
brasileiros; 
 Avaliar as propriedades da medida (confiabilidade composta e as validades 
convergente, discriminante e por grupos conhecidos) do MOSAI;  
 Utilizar o MOSAI para conhecer as opiniões de profissionais da saúde 







O presente trabalho foi desenvolvido em quatro etapas sequenciais e 
interdependentes, cada uma delas empregando abordagem metodológicas próprias, 
de modo a permitir o cumprimento dos objetivos propostos. Antes de descrever cada 
etapa, é oportuno explicitar o referencial teórico empregado na criação do MOSAI. 
 
3.1. O Mosaico de Opiniões Sobre o Aborto Induzido 
 
O MOSAI foi concebido como um instrumento de avaliação de padrões de raciocínio 
moral relacionados ao tema do aborto induzido. O conceito de “raciocínio moral” 
remete à chamada “Teoria do Desenvolvimento Moral”, proposta, inicialmente, por 
Jean Piaget (1896-1980) e aprimorada, mais tarde, por Lawrence Kohlberg (1927-
1987) (49, 50). Por meio de uma longa série de estudos empíricos, essa teoria 
estabeleceu o paradigma segundo o qual o desenvolvimento cognitivo correlaciona-
se positivamente com o desenvolvimento moral. Isso significa, por exemplo, que 
crianças tendem a demonstrar uma capacidade de raciocínio moral inferior à dos 
adultos. Do mesmo modo, pessoas com maior coeficiente intelectual tendem a 
demonstrar maior capacidade de raciocínio moral.  
Cumpre esclarecer que “raciocínio moral” não é sinônimo de “decisão moral”, mas 
apenas uma de suas etapas (51). Na verdade, toda decisão moral resulta da 
concatenação de quatro etapas: 1) detecção do problema moral, 2) produção de um 
raciocínio moral, 3) balanceamento de eventuais princípios em choque e 4) tomada 
da ação moral. Nesse quadro, o raciocínio moral refere-se a qualquer julgamento 
relacionado ao domínio moral, isto é, a qualquer raciocínio que envolva princípios 
tais como justiça, equidade, beneficência, maleficência, autonomia e dignidade, 
dentre outros. Como se sabe, esses princípios podem ser aplicados a dilemas de 
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ordem pessoal, bem como sobre aqueles de interesse público (52). Dentre os diversos 
instrumentos criados desde a década de 1970 com o objetivo de expandir a 
compreensão do fenômeno do raciocínio moral, os chamados “Moral Judgment 
Test” (53) e o “Defining Issues Test” (54) têm sido os mais utilizados23. O uso de 
questionários fechados para avaliação do raciocínio moral possibilitou uma 
considerável ampliação dos tamanhos amostrais utilizados nessas pesquisas, 
atingindo patamares operacionalmente inviáveis para pesquisas qualitativas.  
Inspirado no “Defining Issues Test”, o MOSAI foi desenvolvido para atender a 
demanda por uma investigação empírica, ao mesmo tempo, abrangente e 
aprofundada das opiniões de profissionais da saúde sobre a moralidade do aborto. A 
versão original do questionário (anterior à validação de conteúdo) era constituída de 
sete vinhetas sobre pessoas considerando a possibilidade de abortar. Essas vinhetas 
versavam sobre as principais demandas por IVG segundo a classificação médica 
oficial: eugênica, terapêutica, seletiva e voluntária. O número de vinhetas foi 
reduzido para seis durante a etapa de validação de conteúdo, conforme descrito em 
estudo anterior (44). Já no presente trabalho, utilizamos apenas a versão breve do 
MOSAI, que contém vinhetas estritamente relacionadas às situações em que o aborto 
é permitido por lei no Brasil: aborto necessário, aborto humanitário e feto 
anencefálico24. 
Conforme mencionado na Introdução do presente trabalho e em estudo anterior (44), 
no MOSAI, após cada vinheta, foram inseridos itens (frases afirmativas) que 
deveriam ser classificados mediante uma escala do tipo Likert com 5 níveis, indo de 
“concordo muito” a “discordo muito”. Cada item representa alguns dos principais 
argumentos utilizados no debate sobre o tema, ou seja, alguns dos principais padrões 
de raciocínio moral relacionados ao debate do aborto. Eles foram identificados por 
                                                          
23 Esses instrumentos avaliam o nível de desenvolvimento moral dos participantes a partir das respostas que 
eles dão para uma série de dilemas morais hipotéticos. Esse nível é expresso por meio de uma escala com seis 
estágios hierárquicos. Os quatro mais básicos correspondem a formas heteronômicas de julgamento moral, 
uma vez que ocorrem em termos de: obediência ou medo de autoridade externa (estágio 1), autossatisfação 
(estágio 2), respeito às expectativas sociais (estágio 3) e obediência à Lei (estágio 4). Por sua vez, os dois 
níveis superiores são caracterizados por uma forma de pensar autônoma: o estágio 5 é marcado por uma 
orientação utilitarista e procura construir um consenso (ao invés de obediência cega às leis estabelecidas) para 
obter o melhor resultado possível para a sociedade; O sexto e o mais alto está guiado por princípios éticos 
abstratos, pretensamente imparciais e universais, como o imperativo categórico kantiano. 
24 Algumas das vinhetas do MOSAI foram inspiradas no documentário “O Aborto dos Outros”, de Carla 
Gallo (Brasil, 2008). 
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meio da técnica de análise temática de conteúdo de artigos, livros, páginas da 
internet, revistas, jornais e filmes sobre o assunto. Para introduzir esses argumentos, 
utilizou-se a técnica denominada de “fragment strategy”, que consiste em redigir 
cada frase como se fosse a forma condensada de um argumento, em vez de sua 
estrutura lógica completa (54-57). Inicialmente, o MOSAI possuía 14 padrões de 
argumentos: 7 favoráveis ao direito ao abortamento e 7 contrários (58). 
 
3.2. Primeira Etapa: Pré-teste do MOSAI 
 
Esta etapa teve delineamento metodológico e visava a avaliar os aspectos textuais 
do questionário (clareza da redação e presença de eventuais erros gramaticais ou 
ortográficos), o tempo necessário para responde-lo e a viabilidade de sua aplicação 
via internet. Empregou-se a versão breve do MOSAI, que, como mencionado 
anteriormente, contém apenas as vinhetas sobre mulheres com demanda de 
interrupção legal da gravidez (Anexo 1). Além do próprio MOSAI, os sujeitos do 
estudo foram convidados a responder um questionário auxiliar (Anexo 2), que lhes 
permitiu expressar suas opiniões sobre o MOSAI. Esse questionário possuía 
questões abertas e fechadas, para que os participantes avaliassem o MOSAI com 
suas próprias palavras. Usou-se, ainda, um questionário para caracterização da 
amostra, com dados sobre idade, sexo, profissão, religião e situação marital (Anexo 
3).  Todos os instrumentos foram enviados por e-mail às pessoas que consentiram 
com a participação da pesquisa. Esse e-mail continha um link que direcionava o 
respondente para um formulário do portal Lime Survey, onde os questionários 
estavam hospedados.  
A amostra foi do tipo intencional, definida segundo a capacidade dos sujeitos de 
contribuírem com a avaliação crítica do instrumento. Para isso, foram selecionados 
pesquisadores com histórico de desenvolvimento de questionários, além de 
profissionais com capacitação em filosofia e em ciências da saúde. O tamanho 
amostral foi definido por saturação (59), ou seja, deixou-se de convidar novos 
sujeitos quando se percebeu que as novas respostas não acrescentavam informações 
diferentes em relação ao que já havia sido coletado. O estudo foi realizado na 
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Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no Campus do município de 
Campinas, no interior do estado de São Paulo. 
Os dados coletados foram submetidos a análise estatística descritiva, utilizando-se 
indicadores de frequência para cada um dos aspectos avaliados (gramática e 
ortografia, funcionamento do questionário online, facilidade de uso, compreensão 
do texto e satisfação em relação ao tempo necessário para responder o questionário). 
Pretendia-se submeter os dados qualitativos a uma análise temática de conteúdo, mas 
os campos para respostas abertas foram pouco utilizados pelos participantes.  
 
3.3. Segunda Etapa: Teste do MOSAI 
 
Feitas as correções e ajustes identificados como necessários na etapa de pré-teste, 
passou-se ao teste do MOSAI em uma amostra de profissionais presumivelmente 
semelhante àquela que responderia a versão final do instrumento. Para isso, foram 
convidados médicos(as), enfermeiros(as), farmacêuticos(as), psicólogos(as) e 
assistentes sociais. Tratou-se de uma amostra aleatória, selecionada a partir da 
relação de servidores do Hospital da Mulher Prof. Dr. J. A. Pinotti-Caism/Unicamp. 
A aleatorização foi realizada com o software SPSS versão 20. Quando ocorria 
alguma recusa para ingresso no estudo, um novo sujeito era selecionado 
aleatoriamente. O tamanho amostral foi definido em 32 sujeitos, conforme intervalo 
recomendado pela literatura para esse tipo de estudo (60). 
Semelhantemente à etapa anterior, o teste do MOSAI visava a avaliar os aspectos 
textuais do questionário (clareza da redação e presença de eventuais erros 
gramaticais ou ortográficos), o tempo necessário para responde-lo e a viabilidade de 
sua aplicação via internet. Novamente, empregou-se a versão breve do MOSAI, que 
contém apenas as vinhetas sobre mulheres com demanda de interrupção legal da 
gravidez (Anexo 1). Além do próprio MOSAI, os sujeitos do estudo foram 
convidados a responder um questionário auxiliar (Anexo 2), que lhes permitiu 
expressar suas opiniões sobre o MOSAI. Esse questionário possuía questões abertas 
e fechadas, para que os participantes avaliassem o MOSAI com suas próprias 
palavras. Usou-se, ainda, um questionário para caracterização da amostra, com 
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dados sobre idade, sexo, profissão, religião e situação marital (Anexo 3). Todos os 
instrumentos foram respondidos pela internet, exatamente como na etapa anterior.  
A análise de dados foi operacionalizada da mesma maneira que na etapa anterior. 
Realizou-se análise estatística descritiva por meio de indicadores de frequência para 
cada um dos aspectos avaliados. Pretendia-se submeter os dados qualitativos a uma 
análise temática de conteúdo, mas os campos para respostas abertas foram pouco 
utilizados pelos participantes. 
  
3.4. Terceira Etapa: Avaliação das Propriedades da Medida do MOSAI 
 
Finalizadas as etapas de testagem do questionário, passou-se à avaliação de suas 
propriedades da medida. Neste ponto, cumpre esclarecer que o presente estudo se 
utiliza da terminologia estabelecida pela iniciativa COSMIN (COnsensus-based 
Standards for the selection of health Measurement INstruments), segundo a qual a 
expressão “propriedades da medida” refere-se ao conjunto de indicadores de 
confiabilidade, validade e responsividade de um determinado instrumento (61). Uma 
vez adotada essa definição, a avaliação das propriedades da medida do MOSAI foi 
realizada por meio de estudo multicêntrico, mediante a aplicação do questionário em 
uma amostra não aleatória de profissionais de sete hospitais públicos universitários. 
Os sujeitos do estudo foram selecionados por conveniência nos seguintes centros 
coparticipantes: 
1. Hospital da Mulher do Recife 
2. Hospital Maternidade Assis Chateaubriand 
3. Hospital das Clínicas de Porto Alegre 
4. Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
5. Hospital Universitário da Faculdade de Medicina de Jundiaí 
6. Hospital Estadual de Sumaré 
7. Hospital da Mulher Prof. Dr. J. A. Pinotti-Caism/Unicamp. 
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Essas instituições foram selecionadas a partir da relação de Hospitais participantes 
da Rede Brasileira de Saúde Reprodutiva e Perinatal, criada como uma rede de 
cooperação científica para vigilância da morbidade materna grave (62). Assim como 
na etapa de teste, foram incluídos médicos(as), enfermeiros(as), farmacêuticos(as), 
psicólogos(as) e assistentes sociais25. Utilizou-se o cálculo amostral para análise 
fatorial proposto por Hair e colaboradores, que sugerem uma razão de cinco 
respondentes por item da escala e um mínimo de 100 sujeitos para a análise (63). 
Como as três vinhetas da versão breve do MOSAI eram acompanhadas de 14 
fragmentos cada26, a amostra mínima do estudo era de 210 sujeitos. Novamente, 
todos os instrumentos foram aplicados pela internet e utilizou-se um questionário 
auxiliar para a caracterização dos participantes. 
Como medida de controle de qualidade, foram removidos da análise todos os 
questionários com pelo menos um fragmento sem resposta ou respondido com a 
opção “não sei”. Embora existam técnicas consagradas de tratamento de “missing 
data” (as quais permitem, por exemplo, a substituição de questões em aberto por 
médias parametrizadas27 para a amostra do estudo (64)), optou-se por não lançar mão 
desse tipo de recurso, uma vez que a falta de resposta para uma determinada questão 
moralmente controversa pode refletir não uma falha de preenchimento, mas uma 
efetiva dúvida do sujeito do estudo frente ao fragmento proposto. 
Os dados coletados foram submetidos a uma análise fatorial confirmatória. Mas, 
antes disso, os fragmentos que compunham os MOSAI foram reorganizados em oito 
construtos, utilizando-se, para isso, da técnica de análise temática de conteúdo (59). 
Conforme descrito em estudo anterior, originalmente o questionário possuía 14 
construtos e uma medida de atenção (44). Além do fato de que, desta vez, foi 
utilizada a versão breve do questionário, a redução do número de construtos 
considerou que uma análise estatística não seria capaz de identificar as nuances que 
diferenciavam cada um dos 14 construtos inicialmente propostos.  
                                                          
25 A inclusão de todas essas categorias leva em conta o princípio de atenção multiprofissional preconizado 
pelas Normas Técnicas do Ministério da Saúde do Brasil para a atenção a mulheres em situação de 
abortamento. 
26 Após a realização dos procedimentos de avaliação das propriedades da medida do questionário, o número 
total de fragmentos para as três vinhetas reduziu-se de 42 para 32. 
27 Algumas dessas técnicas permitem, por exemplo, substituir os valores em branco pela média das respostas 
dadas por outros sujeitos do estudo que possuam as mesmas características, como escolaridade, religião, 
idade, profissão, etc. Esse recurso é denominado “imputação de dados”. 
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O processo de reagrupamento consistiu, em primeiro lugar, na separação os 
fragmentos em dois grupos de raciocínios: um liberal e um conservador, que 
constituíram a primeira camada de construtos latentes do MOSAI. Na sequência, 
foram agrupados quatro construtos entre os raciocínios liberais, bem como quatro 
construtos entre os raciocínios conservadores. Desse modo, chegou-se ao total de 
oito construtos, que constituíram a segunda camada de construtos latentes, conforme 
Quadros 1 (conservadores) e 2 (liberais). 
Após a reorganização desses construtos, passou-se à análise das propriedades da 
medida do MOSAI. Para isso, realizou-se análise fatorial confirmatória por meio do 
software Smart PLS 2.0. Assumiu-se a hipótese de que o questionário possuía uma 
estrutura fatorial de segunda ordem, ou seja, uma estrutura organizada através de 
duas camadas de construções latentes (63), como explicado anteriormente. A 
composição dessas camadas seguiu o chamado “critério a priori”, usado quando o 
número de fatores já é conhecido (63). 
Foram utilizados modelos de equações estruturais como método de estimação, 
considerando mínimos quadrados parciais. A análise do modelo fatorial 
compreendeu duas etapas: análise da validade convergente e discriminante do 
modelo proposto. No caso de análise convergente, inicialmente obtivemos os 
resultados da variância extraída média (AVE) para cada um dos fatores do modelo. 
Os valores de AVE acima de 0,5 indicaram foram considerados satisfatórios, 
conforme recomenda a literatura (63). Posteriormente, avaliaram-se os valores das 
cargas fatoriais entre os itens e seus respectivos fatores, assumindo que os itens com 
resultados inferiores a 0,5 seriam candidatos para deixar o modelo fatorial, também 
conforme a literatura (63). 
A validade discriminante foi avaliada, primeiramente, pelo critério de Fornell-
Larcker (65). Este método compara a raiz quadrada dos AVEs com os valores de 
correlação entre os fatores. O modelo tem validade discriminante se as raízes 
quadradas dos AVEs forem superiores às correlações entre os fatores. A validade 
discriminante também foi avaliada por meio de uma análise de “cross loadings”. 
Observou-se se a carga fatorial de um determinado item foi maior em seu fator do 
que nos outros fatores. 
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Para obter a consistência interna do questionário, calculou-se a confiabilidade 
composta, considerando que valores acima de 0,7 seriam satisfatórios, conforme a 
literatura (63). A validação por grupos conhecidos foi realizada comparando-se os 
escores MOSAI entre sujeitos religiosos e não religiosos, por meio do teste não-
paramétrico de Mann-Whitney (66) – a hipótese implícita era a de que os sujeitos 
religiosos seriam mais conservadores que os não religiosos. Em todas as análises, o 
nível de significância estatística foi estabelecido em 5% (66). 






Apelo aos possíveis efeitos psicológicos do aborto, ou à aprovação ou 
reprovação familiar de ter um aborto. Em certo sentido, esse construto 
emprega um referencial ético-filosófico utilitarista de escopo privado, uma 
vez que o valor moral da ação resulta da expectativa de prazer ou 
sofrimento que ela pode gerar. 
Apelo Emocional 
Conservador 
Uso de expressões e imagens chocantes (como “assassinato” e 
“crueldade”) ou pela equiparação do feto a uma criança nascida. Outra 
estratégia consiste na equiparação do profissional que realiza o aborto a 
um assassino, açougueiro ou outra expressão depreciativa. 
Sacralidade da 
Vida 
Argumento de que o aborto é sempre moralmente condenável, uma vez 
que sua realização implica, necessariamente, na eliminação de uma vida. 
Esse argumento pode ter uma fundamentação religiosa ou filosófica. Neste 




Argumento de que os pais têm um dever moral de proteger o nascituro, ou 
de que o aborto é errado se, para realizá-lo, a mulher mentiu sobre ter sido 
estuprada. Esse construto também questiona a moralidade do aborto 
humanitário com base na ideia de que muitas mulheres são estupradas por 









Argumento de que as mulheres devem ter o direito de decidir se abortam 
ou mantêm a gravidez, de acordo com seus próprios valores e interesses. O 
conceito de autonomia ocupa posição central neste construto.  
Apelo Emocional 
Liberal 
Uso de expressões e imagens chocantes com o objetivo de defender o 
direito ao aborto, como “tortura” e “assassinato” da mulher. Mais do que 
uma estratégica argumentativa, esse construto tem o objetivo de convencer 
o interlocutor por meio de recursos que afetem suas emoções.  
Direitos Sexuais e 
Reprodutivos 
Argumento segundo o qual a criminalização do aborto viola os direitos 
fundamentais da mulher e provoca um problema de saúde pública. Este 
padrão de raciocínio moral compartilha o referencial ético expresso pelas 
Declarações Universais dos Direitos Humanos (França 1948 e Áustria, 
1993), a Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de 
Discriminação contra a Mulher (México, 1975), a Conferência 
Internacional sobre População e Desenvolvimento (Egito, 1994) e a 
Conferência Mundial sobre a Mulher: Igualdade, Desenvolvimento e Paz 
(China, 1995), entre outros. 
Exame do Estatuto 
Moral do 
Nascituro 
Argumento de que o nascituro não possui um estatuto moral (pelo menos 
em algumas circunstâncias, como nos estágios mais iniciais da gravidez) 
ou de que a sua vida não tem um caráter sagrado. Uma das características 
centrais desse construto é a tentativa de estabelecer uma linha clara a 
partir da qual o feto passaria a ter um estatuto moral relevante.  
 
3.5. Quarta Etapa: Opiniões de Profissionais da Saúde sobre a Moralidade 
do Aborto Induzido 
 
Para conhecer as opiniões dos profissionais da saúde sobre a moralidade do aborto, 
realizou-se análise secundária dos dados coletados para avaliação das propriedades 
da medida do MOSAI. Por tratar-se de um estudo secundário, os centros 
participantes, os critérios de inclusão, o tamanho amostral, a técnica de amostragem 
e os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram os mesmos do estudo 
original, conforme descrito na etapa anterior. Entretanto, como o objetivo desta 
etapa era diferente daquele da etapa anterior, adotou-se uma nova estratégia de 
controle de qualidade, bem como um método próprio de análise dos dados. 
Neste estudo, foram excluídos da análise apenas os sujeitos que não tivessem 
respondido a pelo menos dois fragmentos por construto do questionário, fosse 
deixando-os em branco, fosse utilizando a opção “não sei”. Realizou-se análise 
quanti-qualitativa, com primazia dos dados quantitativos e incrustação dos dados 
qualitativos para exemplificação ou explicação dos dados quantitativos, conforme 
Creswell (67).  
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Com relação à análise quantitativa, a descrição da amostra foi realizada por meio de 
estatística descritiva, empregando-se médias e desvios-padrões. As associações 
entre os construtos do MOSAI e as variáveis de caracterização da amostra (idade, 
sexo, religião, profissão, situação marital, participação em treinamento recente28 e 
nível de conhecimento sobre as situações de aborto permitidas por lei29) foram 
avaliadas por meio de análise de regressão linear múltipla com transformação Box-
Cox nas variáveis dependentes. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
avaliar a normalidade da distribuição residual, verificando-se que essa distribuição 
não era normal (68).  
Finalmente, os dados qualitativos foram submetidos a uma análise temática de 
conteúdo (59), pela qual se identificaram diferentes temas, ora com orientação 
conservadora, ora com orientação liberal: comunicação entre os profissionais e a 
paciente; reflexões sobre o papel do estado em relação à questão do aborto induzido; 
a autonomia do casal; a autonomia da mulher; exame do estatuto moral do  feto; 
argumentos do tipo “ladeira escorregadia”; heteronomia da vida; repercussões 
psicossociais do abortamento; autonomia profissional versus responsabilidade legal; 
planejamento familiar; apelo emocional conservador; culpabilização da mulher; 
cultura do estupro; aborto inseguro e justiça social. Uma vez que os dados 
qualitativos foram utilizados apenas para explicar ou exemplificar os dados 
qualitativos, boa parte das categorias supracitadas não foi utilizada no presente 
estudo30. 
  
                                                          
28 Participação do sujeito do estudo em treinamento, nos últimos cinco anos, para atendimento de mulheres 
em situação de abortamento. 
29 Perguntou-se aos sujeitos do estudo quais das situações a seguir tinham possibilidade de interrupção legal 
da gravidez no Brasil: quando a gravidez é resultado de estupro; quando a manutenção da gravidez põe em 
risco a vida da gestante; quando o feto é anencefálico; quando o feto não é do sexo desejado pelos pais; 
quando a gravidez é indesejada pela mulher; quando a família não tem condições financeiras de manter a 
criança; quando o feto é portador da Síndrome de Down; sempre que o tempo de gestação é inferior a 12 
semanas; sempre que o feto pesa menos de 500 gramas; em nenhuma situação; em qualquer situação. 
30 Considerando-se o grande volume de informações disponíveis e a relevância desses dados para o 
conhecimento das opiniões dos profissionais da saúde sobre o problema do aborto induzido, pretende-se 
desenvolver novo estudo secundário para divulgar as categorias não utilizadas no presente trabalho. 
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3.6. Aspectos Éticos 
 
Todas as etapas aqui descritas respeitaram a Declaração de Helsinque, além de 
seguirem a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 
Campinas (parecer 1.488.279, Anexo 4). Todos os sujeitos consentiram com a 
participação no estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Anexo 5). Para garantir a confidencialidade, excluímos da análise de dados os 







A presente pesquisa resultou na produção de dois artigos. O primeiro deles, 
denominado Measurement properties of the questionnaire “Mosaic of Opinions on 
Induced Abortion”: A multicenter study in seven Brazilian hospitals , descreve as 
etapas de pré-teste, teste e avaliação das propriedades da medida do MOSAI.  
O segundo, denominado Perspectives of healthcare workers on the morality of 
abortion: A multicenter study in seven Brazilian public hospitals , refere-se à análise 
secundária de dados empreendida para se conhecer as opiniões de profissionais da 
saúde sobre a moralidade do aborto induzido. 
Além desses dois artigos, ocorreram duas participações em eventos científicos. A 
primeira delas, intitulada “Aspectos históricos e debate contemporâneo sobre a 
prática do aborto induzido”, foi a palestra de abertura da XXIV Semana da Biologia 
- UNESP Bauru, realizada em 24 de abril de 2017, na cidade de Bauru (SP).  
A segunda participação foi a apresentação de um pôster com o tema “A mo ralidade 
do aborto induzido segundo os profissionais da saúde brasileiros”, no XII Congresso 
Brasileiro de Bioética, realizado em Recife entre os dias 26 e 29 de setembro de 
2017, no Hospital IMIP, em Recife (PE).  
Os comprovantes de participação em cada um desses eventos seguem como Anexos 
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Osis a, Henrique Ceretta Oliveira b, Kátia Melissa Padilha c, Ricardo Porto Tedesco d, 
Janete Vettorazzi e, Denis José Nascimento f, Pedro Ribeiro Coutinho g, Isabela C. 
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a Department of Obstetrics and Gynecology, University of Campinas School of Medicine, 
Brazil; b University of Campinas Nursing School, Brazil; c Woman’s Hospital Prof. Dr. 
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Table 1. Results of the Pre-test and test of the 







Grammar and Spelling   
Not identified errors 8 30 
Identified errors 2 1 
Missing 0 1 
Online Functions   
Not identified errors 9 31 
Identified errors 1 1 
Ease of Use   
Very Easy 2 14 
Easy 7 12 
Medium 1 5 
Hard 0 1 
Very Hard 0 0 
Writing Comprehensibility   
Very Easy 3 13 
Easy 6 12 
Medium 1 5 
Hard 0 2 
Very Hard 0 0 
Time Spent   
Very Good 1 10 
Good 3 12 
Medium 6 10 
Bad 0 0 






Table 2. Description of the sample of health professionals who 
participated in the evaluation of the MOSAI measurement properties 
Information N % 
Gender   
Female 80 66.67 
Male 40 33.33 
Age (Mean/SD) 38(±11) - 
Religion   
Religious ¹ 97 81.51 
Not Religious 22 18.49 
Marital Status   
Married or Cohabitating 86 71.07 
Single or Divorced 34 28.10 
Widower 1 0.83 
Schooling   
Postgraduate 85 77.27 
Graduate 21 19.09 
High School + Technical 4 3.64 
Occupation   
Physician (Gyn-Obst) 64 52.03 
Nurse 20 16.26 
Doctor (Other Specialty) 16 13.01 
Resident Doctor ² 16 13.01 
Pharmaceutical 4 3.25 
Psychologist 2 1.63 
Social Worker 1 0.81 
¹ Catholicism (68), Spiritism (16), Protestant Religions (12) and Judaism (1). 
































































































































































































































































































































































































PAA CEA SOL CDE WRA LEA SRR FPP 
Q30 0,844 0,477 0,503 0,475 -0,423 -0,233 -0,349 -0,346 
Q14 0,820 0,333 0,492 0,382 -0,393 -0,251 -0,341 -0,309 
Q23 0,672 0,317 0,332 0,261 -0,214 -0,141 -0,154 -0,128 
Q04 0,439 0,809 0,584 0,472 -0,530 -0,466 -0,481 -0,356 
Q32 0,388 0,803 0,590 0,449 -0,553 -0,231 -0,490 -0,373 
Q17 0,281 0,678 0,529 0,457 -0,397 -0,319 -0,443 -0,190 
Q19 0,443 0,594 0,827 0,502 -0,567 -0,379 -0,581 -0,373 
Q22 0,403 0,544 0,826 0,531 -0,618 -0,486 -0,686 -0,414 
Q06 0,417 0,568 0,784 0,495 -0,713 -0,433 -0,629 -0,501 
Q31 0,515 0,663 0,778 0,621 -0,633 -0,346 -0,587 -0,474 
Q02 0,358 0,512 0,722 0,479 -0,604 -0,411 -0,541 -0,412 
Q27 0,491 0,500 0,618 0,528 -0,318 -0,306 -0,340 -0,289 
Q40 0,284 0,386 0,450 0,769 -0,308 -0,281 -0,310 -0,355 
Q41 0,410 0,470 0,483 0,737 -0,427 -0,217 -0,333 -0,358 
Q01 0,420 0,589 0,622 0,736 -0,624 -0,390 -0,478 -0,395 
Q28 0,265 0,206 0,402 0,641 -0,211 -0,211 -0,123 -0,190 
Q39 -0,419 -0,614 -0,630 -0,495 0,830 0,460 0,649 0,494 
Q34 -0,402 -0,462 -0,538 -0,450 0,821 0,442 0,635 0,551 
Q13 -0,393 -0,603 -0,680 -0,535 0,795 0,520 0,612 0,489 
Q10 -0,316 -0,434 -0,619 -0,418 0,774 0,413 0,550 0,439 
Q25 -0,243 -0,434 -0,533 -0,357 0,718 0,483 0,606 0,381 
Q07 -0,252 -0,404 -0,453 -0,408 0,517 0,855 0,547 0,438 
Q15 -0,171 -0,288 -0,358 -0,185 0,405 0,723 0,378 0,316 
Q12 -0,306 -0,548 -0,715 -0,434 0,729 0,513 0,851 0,549 
Q26 -0,343 -0,518 -0,645 -0,340 0,675 0,561 0,851 0,455 
Q33 -0,322 -0,537 -0,624 -0,415 0,625 0,414 0,840 0,506 
Q42 -0,385 -0,517 -0,544 -0,353 0,634 0,434 0,794 0,572 
Q21 -0,138 -0,358 -0,455 -0,301 0,505 0,492 0,758 0,337 
Q18 -0,268 -0,444 -0,532 -0,322 0,500 0,424 0,668 0,306 
Q37 -0,323 -0,383 -0,434 -0,380 0,473 0,327 0,428 0,768 
Q03 -0,319 -0,277 -0,421 -0,348 0,472 0,474 0,471 0,759 






Table 5. MOSAI’s criterion validation by comparison between religious and non-religious groups 
Constructs/ Religiosity Average SD Med p-value* 
Psychological Aftereffects of Abortion (PAA)     
Religious (97) 3,23 1,08 3,33 0,7440 
Non-Religious (22) 3,12 1,11 3,33  
Conservative Emotional Appeal (CEA)     
Religious (97) 2,36 1,18 2,33 0,0026 
Non-Religious (22) 1,56 0,75 1,17  
Sacredness of Life (SOL)     
Religious (97) 2,30 1,06 2,00 0,0003 
Non-Religious (22) 1,52 0,64 1,42  
Conservative Deontology (CDE)     
Religious (97) 3,32 1,03 3,25 0,0042 
Non-Religious (22) 2,59 0,91 2,50  
Women’s Reproductive Autonomy (WRA)     
Religious (97) 4,14 1,03 4,60 0,0147 
Non-Religious (22) 4,75 0,33 4,80  
Liberal Emotional Appeal (LEA)     
Religious (97) 3,56 1,14 3,50 0,1429 
Non-Religious (22) 3,95 0,97 4,50  
Sexual and Reproductive Rights (SRR)     
Religious (97) 4,26 0,89 4,50 0,0633 
Non-Religious (22) 4,67 0,42 4,83  
Fetal Personhood Problematization (FPP)     
Religious (97) 3,33 1,09 3,33 0,0400 
Non-Religious (22) 3,85 0,94 3,67   
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Table 1. Characteristics of the responders. 
Characteristic   
Mean Age in Years (n=253) 39.00  ± 11.06 
Gender (n=251)   
Female 183 72.9% 
Male 68 27.1% 
Profession (n=254)   
Medicine¹ 183 72.0% 
Nursing 48 18.9% 
Others² 23 9.1% 
Religiosity (n=244)   
Yes³ 203 83.2% 
Not 41 16.8% 
Marital Status (n=252)   
Live with Partner 165 65.5% 
Single/Divorced 87 34.5% 
Recently Trained on Abortion Health Care 
Yes 62 27.7% 
Not 162 72.3% 
¹ Gynecologist-obstetricians (118), Residents in gynecology and obstetrics (36), and Physicians of other 
specialties (29). 
² Social workers (7), Pharmacists (6), Psychologists (9) and Nursing assistants (1). 
³ Afro-Brazilians (2), Catholics (150), Spirits (31), Protestants (19) and Jews (1). 
Table 2. Knowledge of healthcare workers on the situations in which abortion is legal in Brazil. 
Situations Yes Not Correct Answer Rate 
Pregnancy resulting from rape 215 9 96.0% 
Risk of dying for the pregnant woman 197 27 87.9% 
Anencephalic fetus 194 30 86.6% 
Fetus of undesired sex 0 224 100.0% 
Unplanned pregnancy 0 224 100.0% 
Parents are very poor 0 224 100.0% 
Fetus with Down's Syndrome 0 224 100.0% 
Any fetus with less than 12 weeks of gestation 4 220 98.2% 
Any fetus weighting less than 500g 3 221 98.7% 
None situation 1 223 99.6% 









Table 3. Means scores of MOSAI’s constructs. 
Constructs n Average 
Standard 
Deviation 
Conservative Constructs    
Psychosocial Repercussions of Abortion (PRA) 254 3.20 1.02 
Conservative Emotional Appeal (CEA) 256 2.12 1.12 
Sacredness of Life (SOL) 256 2.11 0.96 
Conservative Deontology (CDE) 256 3.16 1.06 
Liberal Constructs    
Women’s Reproductive Autonomy (WRA) 256 4.33 0.83 
Liberal Emotional Appeal (LEA) 255 3.70 1.11 
Sexual and Reproductive Rights (SRR) 256 4.41 0.77 







Table 4. Determinants of the moral reasoning of Brazilian healthcare workers in relation to abortion. 
Constructs Determinants Coefficient 
C. I. 95% 
p-value R² 
I. L. S. L. 
Conservative Approaches       
Psychosocial Repercussions of Abortion (PRA) Marital status (with partner) 0.45 0.05 0.86 0.0280 0.05 
Conservative Emotional Appeal (CEA) Religious (yes) 0.21 0.06 0.36 0.0052 0.18 
Inadequate knowledge on abortion laws 0.15 0.02 0.27 0.0229  
Sacredness of Life (SOL) Profession (nursing) 0.27 0.05 0.48 0.0148 0.25 
 Religious (yes) 0.28 0.15 0.41 < 0.0001  
 Not trained on abortion service 0.12 0.02 0.23 0.0209  
 Inadequate knowledge on abortion laws 0.16 0.05 0.27 0.0055  
Conservative Deontology (CDE) Religious (yes) 0.43 0.03 0.83 0.0342 0.17 
 Marital status (with partner) 0.41 0.09 0.72 0.0120  
 Not trained on abortion service 0.33 0.01 0.65 0.0424  
Liberal Approaches       
Women’s Reproductive Autonomy (WRA) Religious (yes) -1.56 -2.68 -0.45 0.0063 0.17 
Inadequate knowledge on abortion laws -0.95 -1.91 -0.01 0.0499  
Liberal Emotional Appeal (LEA) Inadequate knowledge on abortion laws -1.04 -1.83 -0.26 0.0094 0.09 
Sexual and Reproductive Rights (SRR) Inadequate knowledge on abortion laws -1.44 -2.34 -0.55 0.0017 0.14 
Fetal Personhood Problematization (FPP) Gender (female) 0.50 0.12 0.88 0.0095 0.12 
 Profession (nursing) -0.85 -1.56 -0.14 0.0186  
 Religious (yes) -0.43 -0.86 0.00 0.0493  
 Marital status (with partner) -0.34 -0.68 0.00 0.0471  
The Box-Cox transformation was applied to the dependent variable, that is, the determinants variables. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 
  
 
Assim como a pilha de colchões sobre a qual a princesa de Hans Christian Andersen 
revolve insone, o debate público sobre o aborto se constitui de múltiplas camadas, 
todas elas atravessadas por uma ou outra perspectiva moral sobre o tema.  
No meio acadêmico, a questão é tratada, sobretudo, com ênfase nos aspectos 
epidemiológicos da interrupção voluntária da gravidez, a partir dos quais se tem 
argumentado que a criminalização do aborto engendra um grave problema de saúde 
pública. No Brasil, país que proíbe a realização do procedimento por motivo de 
exclusiva decisão da mulher, as estatísticas oficiais sobre o assunto referem-se 
exclusivamente às interrupções permitidas por lei, que se somam àquelas que, tendo 
sido realizadas ilegalmente e de maneira insegura, evoluíram para algum quadro de 
complicação com demanda de atendimento hospitalar.  
Portanto, no Brasil, os dados oficiais sobre o aborto são subestimados, de tal modo 
que, para se estimar o número aproximado de interrupções, lança-se mão de uma 
série de cálculos e inferências. Um dos métodos mais empregados para tal finalidade 
tem sido aquele proposto pelo Instituto Alan Guttmacher. Nele, o número de 
internações por aborto registradas pelo Sistema Único de Saúde é multiplicado por 
1,25 (referente à estimativa de sub registros), depois por 0,75 (para subtrair a 
proporção de abortos espontâneos) e, finalmente, pelo número 5 (para uma 
estimativa máxima) ou pelo número 4 (para uma estimativa mínima) (69).  
A partir desse método, Monteiro e Drezett estimaram que, em 2013, teriam ocorrido 
entre 865.160 (limite superior) e 687.347 (limite inferior) abortos no país, números 
que, em relação ao ano de 1995, representam uma queda de 41% nas estimativas da 
taxa de aborto induzido por 1000 mulheres com idades entre 15 e 49 anos (69) – 
queda que estaria relacionada à melhor no acesso a métodos contraceptivos . Ainda 
assim, concluem os autores, “a magnitude do aborto no país ainda aponta para um 
grave problema de saúde pública” (69). Com efeito, embora a entrada do misoprostol 
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no cenário das práticas abortivas tenha reduzido os riscos relacionados ao 
procedimento (70), o aborto infeccioso (predominantemente decorrente de 
interrupções inseguras) ainda constitui a principal causa isolada de mortalidade 
materna em algumas regiões brasileiras, respondendo por três de cada dez mortes de 
gestantes registradas (71). 
Outras estimativas da incidência do aborto no Brasil são produzidas pela “Pesquisa 
Nacional do Aborto”, realizada primeiramente em 2010 e atualizada em 2016. 
Desenvolvidas em áreas urbanas, essas pesquisas têm como método um 
levantamento domiciliar que combina técnica de urna e entrevistas face-a-face com 
mulheres de 18 a 39 anos. Em sua edição mais recente, o estudo concluiu que, ao 
atingirem os 39 anos de idade, aproximadamente 18% das mulheres brasileiras já 
realizaram pelo menos um aborto ao longo de suas vidas (72). Conclui-se, a partir 
desses dados, que a interrupção voluntária da gravidez é uma prática comum no 
Brasil. E mais: constitui um problema de saúde pública (72). 
A atribuição da chancela de “problema de saúde pública” sobre determinado 
fenômeno social não pode ser interpretada como resultado inexorável de uma 
operação lógico-matemática. Conforme Fortes e Zoboli, a “noção ética utilitarista 
do maior benefício para o maior número de pessoas está contida em boa parte das 
ações de saúde pública” (73) - Como é o caso, por exemplo, da proibição de se fumar 
em lugares públicos, ou dos procedimentos de vacinação em massa. Não é, portanto, 
por simples e desinteressada dedução matemática que se atribui ao aborto a chancela 
de problema de saúde pública. Os próprios métodos e resultados que alicerçam essa 
narrativa o fazem, inevitavelmente, sobre o solo de uma ou outra perspectiva moral 
da realidade, seja ela utilitarista, feminista ou calcada nos acordos internacionais de 
promoção dos direitos humanos e bioéticos. 
À narrativa do aborto como problema de saúde pública somam-se e opõem-se 
inúmeras outras. Dentre elas, pode-se citar a consagrada noção de heteronomia da 
vida (74), ora em sua vertente religiosa, de sacralização da biologia humana, ora em 
sua vertente secular, baseada em conceitos como o do estatuto moral ou em 
argumentos como aquele do futuro com valor. Existe, também, o argumento de que 
criminalizar a mulher que aborta é ineficaz e injusto, pois só afeta as mulheres com 
menos educação e recursos financeiros, ao passo que aquelas com maior poder 
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aquisitivo têm acesso a clínicas que fazem abortos seguros e de forma sigilosa. Há 
o entendimento de que as leis que regulam a vida em sociedade não devem pautar -
se pelas convicções morais de grupos específicos, mas sim por regras comummente 
aceitas, racionalmente sustentáveis, globalmente homologadas e que assegurem aos 
indivíduos a liberdade de pensamento e de ação no limite de suas vidas privadas.  
Em contrapartida, há narrativas do tipo “ladeira escorregadia”, que sustentam que a 
descriminalização da interrupção voluntária da gravidez conduziria inevitavelmente 
a uma epidemia de abortos (75); argumento que, em sua vertente religiosa, sustenta 
que a descriminalização tornará a sociedade menos sensível ao valor da vida.  
Persiste o entendimento de que algumas mulheres com demanda de aborto legal por 
estupro se colocaram em situação de risco e, portanto, não deveriam ter o direito ao 
procedimento. A culpabilização das vítimas de estupro é um fenômeno descrito em 
diferentes países e que, surpreendentemente, também se verifica nos serviços 
públicos de saúde responsáveis pelo acolhimento dessas mulheres, exatamente como 
se observou no presente trabalho. Somam-se, ainda, os discursos de que as mulheres 
que abortam estão condenadas a um sentimento de culpa que as acompanhará pelo 
resto de suas vidas, crença insistentemente rebatida por alguns estudos 
internacionais (76, 77), mas ainda bastante presente nos serviços brasileiros que 
atendem mulheres com demanda de aborto legal, conforme observado neste estudo. 
Com efeito, é importante ressaltar a dificuldade de se avaliar os impactos do aborto 
para a saúde mental das mulheres no Brasil, onde a criminalização do procedimento 
e o forte estigma social que o acompanha constituem importantes barreiras para a 
realização de estudos sobre o tema. 
Há, por fim, pelo menos um contra-argumento para cada uma das ideias acima, ora 
fundamentadas em cálculos de probabilidades estatísticas ou em censos 
populacionais, ora com base em exames filosóficos quase imperscrutáveis, ou, ainda, 
por inspiração em entendimentos milenares sobre o sentido e o valor da vida 
humana. Soma-se, ainda, uma cacofonia de apelos às emoções, muitas das quais 
desprovidas de uma fundamentação lógica mínima, mas, nem por isso, menos 
utilizadas tanto por militantes liberais como por conservadores.  
Nesse quadro, que é extremamente complexo, a principal contribuição do MOSAI 
talvez seja a de sistematizar a classificação moral de alguns dos principais 
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argumentos sobre a interrupção voluntária da gravidez. Alguns autores sustentam 
que a solução para o problema do aborto no mundo contemporâneo (plural e 
fragmentado) passa, necessariamente, pela costura de um consenso básico entre os 
beligerantes. Mas, afinal, como fazê-lo senão pelo reconhecimento cartográfico da 
pluralidade de opiniões sobre o tema? Faúndes e Barzelatto, por exemplo,  
argumentam que “a construção de um consenso não consiste em negar ou ignorar 
diferenças” (16). Antes, essa busca consiste em... 
“...um processo que começa pela identificação de visões e valores 
comuns para logo tentar expandi-los, discutindo as raízes 
profundas das diferenças existentes” (16). 
Eis, portanto, a contribuição do MOSAI: a identificação sistematizada de visões e 
valores relacionados ao debate do aborto no Brasil. Mas não só isso. Trata-se de um 
instrumento que, ao produzir esse mosaico de opiniões, logrou obter os selos de 
validação que, por definição, asseguram um grau satisfatório de mensuração daquilo 
que se pretende medir (78). Aliás, incrementar o grau de validade do MOSAI é o 
que tem se buscado fazer desde a sua formulação inicial, quando o instrumento 
possuía 14 tipos de raciocínios sobre a moralidade do aborto; raciocínios que se 
rearranjaram em oito novos padrões ao longo de seu processo de validação.  
Em estudo anterior, foi descrito o processo de validação de conteúdo do instrumento, 
isto é, a verificação de que seu conteúdo realmente abrangia o tema proposto (79): 
o questionário foi submetido ao crivo de um painel de 12 especialistas, uma amostra 
intencional constituída de médicos, juristas, bioeticistas, sociólogos, enfermeiros e 
estatísticos, que avaliaram os critérios de clareza da redação, pertinência, adequação 
à amostra e aos domínios originalmente propostos (44).  
Concluída essa etapa, passou-se às demais fases de validação e de incremento da 
confiabilidade do questionário, conforme descrito ao longo deste trabalho. 
Primeiramente, avaliou-se a validade de construto do questionário. Para isso, foram 
examinadas a validade convergente e a discriminante do modelo fatorial proposto, 
que, de modo geral, buscam assegurar que os itens que compõem determinado 
construto possuem correção entre si maior do que com os outros construtos do 
questionário. Para ambos os critérios, o MOSAI obteve resultados satisfatórios.  
81 
 
Em seguida, foi obtida a consistência interna do instrumento. Trata-se de uma 
medida de confiabilidade, por meio da qual se avalia a consistência entre as variáveis 
de uma escala múltipla. Isso é feito sob o pressuposto de que “os itens ou indicadores 
individuais da escala devem medir o mesmo construto e assim ser altamente inter-
correlacionados” (63). Para esse critério, o MOSAI também obteve resultado 
satisfatório, com todos os seus construtos obtendo escores superiores a 0,70 pelo 
método de confiabilidade composta. 
A validade de critério foi obtida por meio da validação por grupos conhecidos. A 
validade de critério é obtida quando se verifica que o instrumento proposto é capaz 
de obter mensurações semelhantes àquelas que os instrumentos ou os critérios já 
estabelecidos são capazes de obter (78). Na comparação entre pessoas religiosas e 
não religiosas, o MOSAI mostrou-se sensível para detectar as diferenças de 
alinhamento moral entre esses grupos, com alinhamento mais conservador entre os 
religiosos, e mais liberal entre os não religiosos, exatamente como esperado.  
Além da obtenção de indicadores estatísticos satisfatórios para cada uma dessas 
etapas de validação, o desenvolvimento gradual desse processo levou a uma 
importante redução do número de fragmentos do MOSAI. E isso é um bom resultado. 
Questionários curtos possuem vantagens tanto para a prática clínica como para o 
desenvolvimento de pesquisas: eles não requerem um tempo excessivo de aplicação 
e, por esse motivo, gozam de maior aceitação pelos respondentes. 
Consequentemente, proporcionam melhores taxas de resposta e menor incidência de 
“missing data” (80, 81). 
Em face das evidências de confiabilidade e das validades de critério, de construto e 
de conteúdo reunidas até o momento, pode-se dizer que o MOSAI atingiu um 
patamar elevado de validade total, conforme os critérios de Sampieri, Collado e 
Lucio (78). Isso significa que o instrumento está apto a ser aplicado em novas 
amostras de profissionais da saúde. No presente trabalho, desenvolveu-se uma 
análise secundária dos dados coletados durante a validação do instrumento, pela qual 
já foi possível conhecer, de maneira preliminar, as perspectivas de médicos, 
enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais e farmacêuticos brasileiros sobre a 
moralidade do aborto. 
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De um modo geral, os construtos liberais obtiveram pontuações superiores aos 
conservadores na amostra estudada. O construto inspirado na noção de direitos 
sexuais e reprodutivos obteve a maior pontuação, ao passo que o temor em relação 
às repercussões psicossociais do aborto induzido constituiu o construto conservador 
mais pontuado. O construto “Sacralidade da Vida” obteve o menor escore do 
questionário, ao contrário do esperado. Com relação aos determinantes investigados, 
o conhecimento legal adequado da legislação sobre o aborto foi o principal 
determinante dos construtos liberais. Ou seja, os sujeitos que conheciam todas as 
situações em que o aborto é permitido por lei apresentaram raciocínios morais mais 
liberais sobre o tema. Em contrapartida, a adesão religiosa e a falta de treinamento 
recente para o atendimento de mulheres em situação de aborto foram os 
determinantes mais frequentes dos construtos conservadores. 
A despeito da tradicional dicotomia entre os movimentos pró-vida e pró-escolha, os 
construtos que representavam, estritamente, esses padrões de raciocínio não 
obtiveram as maiores pontuações do estudo, resultado que indica que tal dicotomia 
é insuficiente para explicar o complexo mosaico de opiniões sobre o aborto induzido. 
Insuficiente, pelo menos, para a amostra do presente estudo, constituída 
majoritariamente por pessoas do sexo feminino, com idade média inferior a 40 anos, 
com alguma adesão religiosa, de atuação profissional em ginecologia e obstetrícia e 
vinculadas a hospitais universitários que são referência para a atenção especializada 
à saúde da mulher. Nesse quadro, a alta pontuação obtida pelo construto sobre os 
direitos sexuais e reprodutivos sugere que boa parte da amostra é simpática aos 
princípios éticos expressos nos principais documentos internacionais sobre os 
direitos humanos, como a própria Declaração Universal sobre Bioética e Direitos 
Humanos.  
Finalmente, o fato de a adesão religiosa e o conhecimento inadequado da legislação 
sobre o aborto terem sido identificados como os principais determinantes do 
pensamento conservador sinaliza um possível caminho em direção à melhoria da 
qualidade da atenção ao aborto no Brasil. Se, por um lado, a religiosidade pode ser 
vista como um traço definidor da própria natureza humana e, mais, como direito 
individual inalienável, por outro, o conhecimento adequado das regras que orientam 
(e permitem) a vida social é, obviamente, condição de possibilidade da própria vida 
em sociedade. Desta forma, para tornar mais acessível a interrupção legal da 
83 
 
gestação, é preciso que o debate não ignore as convicções individuais e o respeito 
que lhes é devido, mas procure contextualizá-las no âmbito das necessidades da vida 





6. CONCLUSÃO GERAL 
  
 
 O MOSAI atende os critérios de clareza de redação, facilidade de uso e 
viabilidade de utilização online por amostras de profissionais da saúde 
brasileiros;  
 O MOSAI obteve resultados satisfatórios de confiabilidade, de validade de 
critério e de validade de construto, que, somadas à validade de conteúdo 
(previamente obtida), indicam que o questionário atingiu um patamar elevado 
de validade total; 
 Os profissionais participantes demonstraram predileção pelos construtos de 
orientação liberal em relação à moralidade do aborto, sobretudo por aquele 
pautado pela noção de que o acesso ao aborto legal e seguro constitui um 
direito humano fundamental. Apesar dessa predileção, foram identificadas 
narrativas de culpabilização das mulheres vítimas de estupro; 
 A despeito da tradicional dicotomia entre os movimentos pró vida e pró 
escolha, os construtos que representam esses padrões de raciocínios morais 
não obtiveram os maiores escores do estudo, ao contrário do esperado;  
 A adesão religiosa, a ausência de treinamento recente para a atenção a 
mulheres em situação de abortamento e o conhecimento inadequado das leis 
que regulamentam o direito ao aborto no Brasil foram os principais 
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12.1. Anexo 1: Versão breve do MOSAI 31 
 
                                                          


















12.2. Anexo 2: Questionário auxiliar para pré-teste e teste do MOSAI 
 
As questões a seguir foram criadas para que você nos diga sua opinião sobre o questionário que 
você acabou de responder. 
1. Você identificou algum problema de escrita durante o preenchimento do questionário? 
(  ) Não 
(  ) Sim, especificar: _____________________________________________________________ 
 
2. Você enfrentou algum problema técnico durante o preenchimento do questionário? 
(  ) Não 
(  ) Sim, especificar: _____________________________________________________________ 
 
3. Como você avalia a facilidade para entender o conteúdo do questionário? Ou seja, como você 
avalia a clareza com que as histórias foram escritas, assim como os itens que acompanham 
essas histórias. Escolha uma das opções abaixo para responder. 
Muito Fácil Fácil Médio Difícil Muito Difícil 
O O O O O 
 
4. Como você avalia a facilidade para utilizar o questionário? Ou seja, como você avalia a 
facilidade para entender o que precisava ser respondido, em quais campos e como passaria de 
uma história a outra. Escolha uma das opções abaixo para responder. 
Muito Fácil Fácil Médio Difícil Muito Difícil 
O O O O O 
 
5. Como você avalia o tempo necessário para responder o questionário? Ou seja, avalie o tempo 
de que você precisou para ler as histórias e responder os itens. Escolha uma das opções abaixo 
para responder. 
Muito bom Bom Médio Ruim Muito Ruim 
O O O O O 
 
6. Você pode utilizar o espaço abaixo para dar sua opinião sobre o questionário. Fique à vontade 
para fazer críticas ou sugestões: 
 
 
Escreva neste espaço com suas próprias palavras neste espaço: 
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Para conhecermos o perfil das pessoas que estão colaborando com este estudo, gostaríamos de 
lhe solicitar alguns dados: 
1. Idade (em anos): _____________ 
2. Sexo: 
[     ]      Masculino        [      ]    Feminino 
3. Profissão:  
[     ] Assistente Social    [     ] Médico(a) gineco-obstetra 
[     ] Enfermeiro(a)    [     ] Médico(a) NÃO gineco-obstetra  
[     ] Farmacêutico(a)   [     ] Psicólogo(a) 
[     ] Outra profissão. Especifique: ___________________________ 
4. Religião: 
[     ] Católica   [     ] Afro-brasileira 
[     ] Evangélica/Protestante    [     ] Islâmica                 
[     ] Espírita   [     ] Judaica      
[     ] Não religioso   [     ] Outra. Especifique: _______________ 
 
5. Situação marital: 
[    ] Casado(a)         [    ] Unido(a) [    ] Separado(a)         [    ] Viúvo(a)  [    ] Solteiro(a) 
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12.5. Anexo 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
12.5.1. Versão para pré-teste e teste do MOSAI 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Título da pesquisa:  
Opiniões de profissionais da saúde sobre a moralidade do abortamento: estudo com o 
Mosaico de Opiniões Sobre o Aborto Induzido (Mosai) 
Responsáveis:  
Denis Barbosa Cacique, Renato Passini Júnior e Maria José Martins Duarte Osis 
Número do CAAE: 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, visa a assegurar seus direitos e 
deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e 
outra com o pesquisador.  
Por favor, leia-o com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
surgirem perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode leva-lo para casa e consultar seus familiares ou outras 
pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização 
a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
O objetivo dessa pesquisa é validar, por meio de testes estatísticos, um questionário para 
conhecer as opiniões de profissionais da saúde sobre aborto induzido nos casos permitidos 
por lei, ou seja, verificar se esse questionário está apto para tal finalidade. Assim, espera-
se que essa pesquisa contribua com o desenvolvimento de estratégias para auxiliar os 
profissionais da saúde a lidarem com mulheres em situação de abortamento nos casos 
previstos em lei. 
Esse questionário se chama “Mosai”, uma abreviação de “Mosaico de Opiniões Sobre o 
Aborto Induzido”. Ele contém três breves histórias sobre mulheres que estão pensando 
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em interromper a gravidez, de acordo com casos previstos em lei. Ao responde-lo, você 
nos dirá se é favorável à interrupção da gravidez em cada uma dessas histórias. 
Procedimentos: 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder um questionário sobre o aborto 
induzido, chamado de “Mosai”. Como esse questionário está em fase de teste, ainda não 
é possível saber quanto tempo será necessário para respondê-lo, mas espera-se que você 
consiga finalizá-lo entre 10 e 30 minutos. 
Depois disso, você responderá um outro questionário para nos dizer suas opiniões sobre 
o Mosai, esclarecendo se ele é difícil de entender ou toma muito tempo para ser 
respondido. 
Finalmente, lhe pediremos para responder um questionário sociodemográfico, com 
questões sobre idade, religiosidade, sexo, estado marital, número de filhos e profissão.  
Esses questionários serão respondidos pela internet, por meio de uma senha única que 
será dada a você. Durante a pesquisa, em nenhum momento será perguntado se você já 
realizou o aborto, seja profissionalmente, seja na vida pessoal. 
Desconfortos e riscos: 
Não existem riscos previstos para sua participação nesta pesquisa. 
Benefícios e ressarcimento: 
Você não receberá nenhum benefício direto ou remuneração por participar do estudo. 
Também não estão previstas formas de reembolso, pois esta pesquisa não trará custos 
para você. 
Sigilo e privacidade: 
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação 
será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação 
dos resultados desse estudo, seu nome não será citado, nem qualquer outra informação 






Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Denis Barbosa 
Cacique pelo telefone 19-35219404, de segunda a sexta-feira, das 7:00 às 16:00 horas, no 
Núcleo de Estatística e Informações Hospitalares do Caism/Unicamp, ou pelo e-mail 
denisbarbosa.c@gmail.com.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar 
em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira 
de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
participar: 
Nome do(a) participante: __________________________________________________ 
(Assinatura do participante) 
Data: ____/_____/______ 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao 
participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os 
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
Pesquisador Responsável:  






12.5.2. TCLE para versão final do MOSAI 
 
Título da pesquisa:  
Opiniões de profissionais da saúde sobre a moralidade do abortamento: estudo com o 
Mosaico de Opiniões Sobre o Aborto Induzido (Mosai) 
Responsáveis:  
Denis Barbosa Cacique, Renato Passini Júnior e Maria José Martins Duarte Osis 
Número do CAAE: 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, visa a assegurar seus direitos e 
deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e 
outra com o pesquisador.  
Por favor, leia-o com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
surgirem perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode leva-lo para casa e consultar seus familiares ou outras 
pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização 
a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
O objetivo dessa pesquisa é conhecer as opiniões de profissionais da saúde sobre aborto 
induzido nos casos permitidos por lei. Assim, espera-se que essa pesquisa contribua com 
o desenvolvimento de estratégias para auxiliar os profissionais da saúde a lidarem com 
mulheres em situação de abortamento nos casos previstos em lei. 
Esse questionário se chama “Mosai”, uma abreviação de “Mosaico de Opiniões Sobre o 
Aborto Induzido”. Ele contém três breves histórias sobre mulheres que estão pensando 
em interromper a gravidez, de acordo com casos previstos em lei. Ao responde-lo, você 






Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder um questionário sobre o aborto 
induzido, chamado de “Mosai”. Espera-se que você consiga finalizá-lo entre 10 e 30 
minutos.  
Depois, lhe pediremos para responder um questionário sociodemográfico, com questões 
sobre idade, religiosidade, sexo, estado marital, número de filhos e profissão.  
Esses questionários serão respondidos pela internet. Durante a pesquisa, em nenhum 
momento será perguntado se você já realizou o aborto, seja profissionalmente, seja na 
vida pessoal. 
Desconfortos e riscos: 
Não existem riscos previstos para sua participação nesta pesquisa. 
Benefícios e ressarcimento: 
Você não receberá nenhum benefício direto ou remuneração por participar do estudo. 
Também não estão previstas formas de reembolso, pois esta pesquisa não trará custos 
para você. 
Sigilo e privacidade: 
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação 
será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação 
dos resultados desse estudo, seu nome não será citado, nem qualquer outra informação 
que permita identificá-lo. 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Denis Barbosa 
Cacique pelo telefone 19-35219404, de segunda a sexta-feira, das 7:00 às 16:00 horas, no 
Núcleo de Estatística e Informações Hospitalares do Caism/Unicamp, ou pelo e-mail 
denisbarbosa.c@gmail.com.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar 
em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira 
de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
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Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
participar: 
Nome do(a) participante: __________________________________________________ 
(Assinatura do participante) 
Data: ____/_____/______ 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao 
participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os 
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 



















12.7. Anexo 7: Comprovante de participação na XII Congresso Brasileiro de 
Bioética 
 
 
 
 
